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L es notions sur le devenir 
respiratoire des anciens 
prematures sont souvent 
intimement liees au diagnostic de 
dysplasie bronchopulmonaire. Cette 
pathologie a beaucoup evolue. 
Consideree initialement comme 
iatrogenique, consequence de la 
prise en charge respiratoire des 
detresses respiratoires neonatales 
(certains parlaient de « maladie des 
ventiles »), elle apparait aujourd’hui, 
avec les progres de cette prise en 
charge, comme la consequence 
avant tout de I’immaturite 
pulmonaire. Elle touche 
essentiellement les grands 
prematures, et tres peu les 
prematures moderns. 

Les principaux progres a I’origine 
de cette evolution sont la 
corticotherapie antenatale, les 


surfactants exogenes, une meilleure 
adaptation de la ventilation 
mecanique. Malgre cela, la 
persistance de la dysplasie 
bronchopulmonaire a conduit a 
proposer I’utilisation d’une 
corticotherapie postnatale ; tres 
efficace a court terme mais 
deletere sur le plan neurologique a 
long terme, elle ne devrait plus etre 
utilisee aujourd’hui, sauf dans des 
indications exceptionnelles . 1 

Devenir respiratoire 
des dysplasiques 

La dysplasie bronchopulmonaire est 
principalement associee a une 
frequence plus elevee de toux et de 
respiration sifflante durant les 
premieres annees, a des 
rehospitalisations plus nombreuses, 
liees pour partie aux infections par 


le virus respiratoire syncytial (VRS) 
qui peuvent etre prevenues par une 
prophylaxie adaptee 2 et le recours 
plus frequent aux traitements 
inhales. La dysplasie 
bronchopulmonaire est egalement 
un facteur important de persistance 
de manifestations respiratoires 
apres les deux premieres annees . 3 
Les explorations fonctionnelles 
respiratoires montrent des 
anomalies qui persistent 
longtemps: diminution de la 
capacite residuelle fonctionnelle et 
de la compliance , 4 atteinte 
obstructive qui est beaucoup moins 
frequente que dans les premieres 
descriptions et regresse souvent 
dans les deux premieres annees. 

Devenir respiratoire, 
independamment 
de la dysplasie 
bronchopulmonaire 

La grande prematurite par elle- 
meme est responsable d’une 


morbidite respiratoire durant les 
deux premieres annees et est 
associee a des anomalies 
fonctionnelles, en particulier des 
debits expiratoires. La prematurite 
moderee est aussi responsable 
d’anomalies respiratoires 5 a court 
et a long terme. Plusieurs articles 
soulignent le lien entre le petit 
poids de naissance et des 
anomalies a long terme de la 
fonction respiratoire . 6 

Prise en charge respiratoire 
du grand premature apres 
I’hospitalisation 

Une bonne coordination entre 
I’equipe de neonatologie, qui est 
amende a revoir I’enfant 
frequemment dans les premiers 
mois ou annees, le medecin traitant 
et eventuellement le pneumologue 
pediatre est indispensable. 

L’eviction du tabac est necessaire 
(comme pour tout enfant), et il est 
souhaitable de proposer a I’enfant 


Its sont a prendre en compte surtout s’ils 
s’associent a des troubles du comporte- 
ment ou des troubles de la relation. 

Les troubles du langage peuvent cor- 
responds a un retard simple ou reveler 
un deficit cognitif ou un trouble envahis- 
sant du developpement, ou une surdite. 

Chez I’enfant d’age prescolaire 
(2-3 ans) 

Le depistage est centre sur les aspects 
cognitifs (notamment le langage) et 
comportementaux. Le medecin doit anti- 
ciper de 6 a 12 mois l’entree en mater- 
nelle et prevoir si necessaire un accom- 
pagnement specifique : lien avec la 
Protection maternelle et infantile (PMI) 
et, si besoin, avec l’enseignant referent 
(responsable de l’integration scolaire des 


enfants porteurs de handicap). II n’est 
pas rare d’avoir a s’impliquer particulie- 
rement aupres des families pour mettre 
en place un lieu de socialisation avant 
l’ecole. En effet, pour beaucoup de 
parents de prematures, leur enfant reste 
perqu comme particulierement « fra- 
gile », et cette surprotection, qui s’ac- 
compagne souvent de travers educatifs, 
n’est pas un facteur d’epanouissement. 

Chez I’enfant d’age scolaire 

Les troubles « mineurs » de la motricite, 

maladresse globale, trouble de l’equilibre, 
troubles de la motricite fine, peuvent cor- 
respondre a une paralysie cerebrate a 
minima, a un trouble de coordination 
motrice, a un trouble des praxies, un 
trouble neurovisuel. 


Les troubles du langage, frequents mais 
non specifiques, non depistes et non 
reeduques, risquent d’entrainer des diffi- 
cultes d’acces au langage ecrit. 

Les troubles des fonctions executives et les 
troubles attentionnels sont souvent lies. Les 
troubles des fonctions executives sont une 
difficulte a planifier et controler une tache 
motrice complexe (ecriture) ou une tache 
cognitive (discours logique, probleme 
mathematique). 8 Ces troubles sont tres 
souvent associes a des troubles emotion- 
nels ou du comportement (impulsivite, 
inhibition, intolerance au changement). 

Les deficits cognitifs globaux. 

Les troubles comportementaux et emotion- 
nels sont precoces, parfois des 18 mois- 
2 ans, mais sont souvent pris en compte 
plus tard, lors de la socialisation. Leur 
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dysplasique un mode de garde 
restreint (assistante maternelle, 
creche familiale) en proscrivant les 
creches collectives. 

Les vaccinations habituelles doivent 
etre demarrees lors de 
I’hospitalisation en raison du risque 
d’apnees graves chez le grand 
premature. En outre, I’enfant 
dysplasique doit etre 
systematiquement vaccine contre la 
grippe apres 6 mois (avant, cette 
vaccination est moins efficace, il est 
alors souhaitable de vacciner 
I’entourage) et par un vaccin 
antipneumococcique. La prevention 
de I’infection par le VRS par le 
palivizumab est necessaire, et doit 
s’en tenir aux recommandations de 
la Commission de la transparence 
pour ce medicament: enfants nes a 
un terme inferieur ou egal a 
32 semaines, ayant une dysplasie 
bronchopulmonaire et soit ages de 
moins de 6 mois au debut de la 
periode epidemique, soit ages de 
moins de 2 ans et ayant necessity 
un traitement pour dysplasie 
bronchopulmonaire au cours des 


6 derniers mois. 

Le suivi respiratoire est 
essentiellement symptomatique. II 
repose sur quelques elements 
simples d’interrogatoire: etat 
respiratoire de base, frequence des 
episodes respiratoires aigus et des 
infections respiratoires, bruits 
respiratoires anormaux, prise 
alimentaire. A I’examen Clinique, 
sont observees avec attention la 
croissance (I’un des parametres de 
surveillance les plus importants), 
I’existence d’une polypnee et/ou 
d’un tirage important, d’une 
deformation thoracique (rare 
aujourd’hui). 

Aucun examen complementaire 
systematique n’est justifie. Ms n’ont 
d’indication que Clinique et en 
discussion, dans ce cas, avec le 
specialiste qui propose alors 
I’examen approprie (imagerie, 
fibroscopie, epreuves fonctionnelles 
respiratoires). 

Aucun traitement ne doit etre 
systematique. En ce qui concerne 
les traitements inhales, tres peu 
d’etudes ont ete realisees sur 


I’utilisation des betamimetiques, et 
aucune ne conclut a I’efficacite de 
ce choix therapeutique. De la meme 
maniere, en dehors d’indications 
cliniques precises, il n’y a aucune 
justification a mettre un enfant sous 
corticofdes inhales, d’autant plus 
que ces enfants peuvent avoir ete 
soumis a des corticotherapies 
systemiques ou inhalees en periode 
neonatale. S’ils doivent etre utilises, 
ces traitements le sont dans les 
conditions qui se rapprochent du 
traitement d’un asthme. 

Les indications principales du 
recours au pneumopediatre sont les 
episodes repetes de bronchopathie 
aigue ayant justifie une 
corticotherapie par voie orale ou 
inhalee, des betamimetiques, une 
antibiotherapie ou une 
kinesitherapie respiratoire ; des 
signes intercritiques justifiant 
I’administration frequente de beta- 
mimetiques; un wheezing 
permanent reagissant mal aux 
betamimetiques; un echec d’un 
traitement de fond par les 
cortico'i'des inhales. • 


P.-H. Jarreau declare participer ou avoir 
participe a des interventions ponctuel- 
ies pour les laboratoires Abbott France 
et Chiesi, et avoir ete pris en charge a 
I'occasion de deplacements pour 
congres par le laboratoire Chiesi. 
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expression varie en fonction de Page. 
Avant 5 ans, ces troubles sont autant 
exteriorises (impulsivite, agressivite, 
opposition, difficultes sociales) qu’inte- 
riorises (inhibition, angoisse, intolerance 
a la frustration). Apres 5 ans, il s’agit 
essentiellement de troubles interiorises. 
Il n’y a pas plus de troubles des conduites 
chez les adolescents anciens prematures. 
Ces troubles du comportement sont mul- 
tifactoriels : trouble neuropsychologique, 
trouble post-traumatique, carence edu- 
cative... 

Les troubles envahissants du developpement. 

Les troubles neurovisuels sont a chercher 
systematiquement en cas de trouble oph- 
talmologique, moteur ou praxique (bilan 
neurovisuel par un orthoptiste entraine). 
Les plus frequents sont les troubles du 


champ visuel et les troubles de percep- 
tion spatiale. 

Organisation du suivi 

Le premature a besoin d’un suivi stan- 
dard et d’un suivi developpemental spe- 
cialise. Pour etre efficace, ce suivi spe- 
cialise doit etre coordonne avec les 
partenaires de proximite : medecin trai- 
tant, PMI, professionnels de la petite 
enfance, ecole. Le dispositif de suivi est 
en general etabli a la sortie de neonato- 
logie : consultation hospitaliere ou au 
centre d’action medico-sociale precoce 
(CAMSP), ou pediatre specialise. Ce suivi 
doit etre prolonge jusqu’aux apprentissa- 
ges fondamentaux (7-8 ans), voire au- 
dela, car certaines fonctions cognitives 
(attention, fonctions executives) se 


developpent jusqu’a l’adolescence. En 
pratique, beaucoup d’enfants echappent 
au suivi soit d’emblee, soit apres 1 ou 
2 ans par meconnaissance des enjeux. 
Aujourd’hui, des reseaux se mettent en 
place pour faciliter l’acces a un suivi de 
qualite et de proximite. 

Orientation diagnostique 
et therapeutique 

Les CAMSP accueillent les enfants 
ayant tout type de trouble et disposent 
de nombreux professionnels permettant 
accompagnement, evaluation et soins. 

A 1’age scolaire, la problematique 
concerne surtout les troubles psycho- 
logiques et les troubles des apprentissa- 
ges. Il est important de ne pas orienter 
l’enfant hativement, sans evaluation pre- 
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